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Patients. L'universite de Montreal a decide de construire de reels partenariats 
entre professionnels de sante et patients. Ces derniers, selon leur niveau d’expertise, 
interviennent aussi bien pour ameliorer la qualite du parcours de soins que dans 
des activites de recherche ou de formation des futurs professionnels de sante. 

La vision « patient 
partenaire » et ses 
implications : le modele 
de Montreal 


Figure 1. EVOLUTION DES RELATIONS ENTRE 
PATIENTS ET EQUIPE DE SOINS. D'apres la ref. 3 
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D epuis une vingtaine d’an- 
nees, l’approche pater- 
naliste des soins, ou seul 
le medecin decide pour 
le patient, a progressivement laisse 
la place aux approches centrees sur 
le patient ou ce dernier est mis au 
centre des decisions et ou ses va- 
leurs et son vecu sont pris en consi- 
deration. Les initiatives recentes, 
telles que la prise de decision par- 
tagee 1 ou certaines approches 
d’education therapeutique, 2 s’en 
inspirent et proposent de nouvelles 
manieres de l’impliquer. Toutefois, 
malgre leur contribution indis- 
cutable et significative, le medecin 
et les intervenants de la sante 
conservent le monopole de la deci- 
sion et du role de soignant. 3 

Nouveau partenariat, 
nouveau paradigme 

Pour depasser ce stade, depuis 
quelques annees les organisations 
de soins, les institutions, les univer- 
sites et les milieux de recherche 
redoublent d’efforts dans le monde 
pour engager les patients dans 
leurs activites. 4 Cet engagement 
peut se faire via de 1’ information, 
de la consultation ou encore de la 
collaboration. 5 Dans le cas du mo- 
dele de Montreal, 4 6 cet engagement 
franchit un pas de plus et se fonde 
sur un partenariat entre les inter- 
venants et les patients ou ces der- 


niers sont reconnus : 1) pour leurs 
savoirs experientiels de la maladie ; 
2) comme des membres a part entiere 
de l’equipe, et en cela consideres 
comme des soignants ; et 3) comme 
les personnes legitimes pour prendre 
les decisions les plus adaptees a leur 
projet de vie (fig- 1) 

Ce nouveau paradigme s’inscrit dans 
un moment ou les systemes de sante 
sont confrontes a une mutation epide- 
miologique ou, par exemple au Canada, 
65 % de la population agee de 12. ans 
et plus et 90 % pour les plus de 65. ans 
declarent souffrir d’au moins une 
maladie chronique. 7 Aussi les patients 
atteints de maladies chroniques se 
trouvent en contact 10 a 12 heures par 
an avec des intervenants de la sante, 
alors qu’ils passentj usque 6 250 heures 
a se soigner et prendre soin d’eux. 8 


Le partenariat se fonde sur le prin- 
cipe fondamental que tout patient est 
une personne qui est accompagnee 
progressivement au cours de son par- 
cours de soins pour faire des choix 
de sante fibres et eclaires. Pour cela, 
son experience avec la maladie est 
reconnue et contribue a la qualite de 
la dynamique de soins. Grace a ses 
competences acquises tout au long 
de la maladie, l’equipe interdiscipli- 
naire le considere comme un membre 
a part entiere de l’equipe et s’attelle 
a renforcer sa capacite d’autodeter- 
mination. C’est sur ces bases que le 
patient acquiert progressivement 
les « habiletes et attitudes qui lui 
permettent d’agir directement sur sa 
vie en effectuant librement des choix 
non influences par des agents externes 
indus » 9 (fig. 2). »> 
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Un levter : des patients partenaires detenteurs 
d J une expertise de vie avec la maladie 
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Figure 3. TYPOLOGIE DES PATIENTS PARTENAIRES. D’apres Flora L, 2014 (ir. fig. 2). 


Un savoir experientiel 
incluant une vision 
systemique du parcours 
de soins 

Cela necessite de nouvelles pratiques 
ou les intervenants de la sante sont 
non seulement la pour suivre medi- 
calement les patients mais aussi pour 
les aider a etre mieux habilites a vivre 
avec la maladie et a adopter des habi- 
tudes de vie en accord avec leurs 
capacites. Les soins ne sont des lors 
plus seulement d’ordre curatif mais 
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correspondent egalement a un appren- 
tissage au cceur duquel l’accompa- 
gnement des personnes et l’education 
therapeutique sont des principes 
fondamentaux. Les intervenants 
sont done amenes a s’inscrire dans la 
dynamique du patient. Ils identifient 
et prennent en consideration son 
rythme, ses capacites et ses potentia- 
lity pour en favoriser l’expression. 
En retour, le patient en tant que « soi- 
gnant » competent influence les inter- 
venants dans leurs actions autant 


individuellement que collectivement. 
La mutation est done majeure, car 
elle suppose de reconnaitre que le 
processus de soins n’est pas de la 
seule responsabilite des intervenants 
de la sante mais egalement celle 
du patient qui en assume une partie 
importante des lors qu’il evolue majo- 
ritairement dans son temps a l’exte- 
rieur des milieux cliniques. 

De plus, les savoirs experientiels des 
patients vont au-dela du « vivre avec 
la maladie » et portent aussi sur la 
connaissance de l’organisation des 
services. Ils sont en effet les seuls a 
avoir une vision systemique des par- 
cours de soins dans un univers medi- 
cal hyperspecialise et en cela sont 
capables de mettre en evidence les 
problemes de coordination et d’ inte- 
gration, et de participer aux solu- 
tions. Une telle transformation 
amene done a sortir d’une vision hos- 
pitalo-centree et a s’inscrire dans un 
continuum qui inclut la medecine de 
ville et tous les intervenants amenes 
a etre en interaction avec les patients. 

Une implication selon 
trois niveaux 

Dans le cadre du partenariat, le 
patient peut s’impliquer selon trois 
niveaux mobilisant differentes exper- 
tises : en tant que patient partenaire 
de leurs propres soins, patient parte- 
naire des soins et services, ou en tant 
que patient leader coach (fig. 3). 

Le patient partenaire* ( v . note p. 375) 
interagit avec son equipe de soins. 
II mobilise ses savoirs experientiels, 
sa maniere de vivre avec la maladie, 
sa capacite a redonner du sens a sa 
vie a travers ses experiences et en 
fonction de son projet de vie ainsi que 
ses capacites a changer ses habitudes 
de vie. II met aussi en oeuvre des stra- 
tegies qui portent tout d’abord sur la 
recherche continue d’information 
sur sa (ses) maladie(s) mais aussi sur 
1’evaluation des soins qu’il regoit en 
termes de qualite et de concordance 
avec ses preferences personnelles 
et, finalement, il met en oeuvre des 
pratiques pour s’adapter aux inter- 
venants, voire pour compenser des 
circonstances ou des soins qu’il juge 
non optimaux. 5 
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Figure 4. 
REFERENTIEL 
DE L’EXPERTISE 
DEVIVREAVEC 
LA MALADIE. 
D’apres Lebel P, 
Flora L, Dumez V, 
et al. 

Le partenariat 
en sante : 
pour mieux 
repondre aux 
besoins des 
personnes agees 
et de leurs proches 
aidants par la 
co-construction. 
Revue Vie et 
Vieillissement 
2014;12:15-20. 


Les patients partenaires des soins 
et services sont des patients qui 
souhaitent mettre a profit leur expe- 
rience pour d’autres et peuvent 
aussi etre appeles patients ressources 
(v. encadre). En effet, ces patients 
ressources, de profit « habilitation », 
sont prets a partager leur experience 
de la maladie avec d’autres patients 
afin de les aider a passer au travers 
de leur episode de soins. 10 Its ont une 
capacite altruiste, ont fait un travail 
reflexif sur leur propre parcours, 
sont capables d’ecoute envers les 
autres et ont la capacite de commu- 
niquer sur leur propre experience. 
Derniere categorie, les patients 
coachs assument un leadership trans- 
formationnel. Ce sont des personnes 
qui ont la capacite d’analyser des 
situations relationnelles complexes, 
et d’accompagner des individus 
ou des groupes. Its peuvent tisser et 
entretenir des reseaux et mobilisent 
leurs experiences sociales et profes- 
sionnelles au profit du partenariat. 

Soins, recherche, education 

Depuis 2011, 26 equipes ont »> 


AMELIORER DE FAQ0N CONTINUE LA QUALITE 
DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE 


Au Quebec, des demarches d’amelioration continue de la qualite dans les etablissements 
ont beneficie du soutien de la Direction collaboration et partenariat patient (DCPP) 
dans le cadre du programme Partenaires de soins et de services (PSS) ; 26 equipes dans 
16 etablissements de sante et de services sociaux ont pu en profiter. Tous les domaines de 
la medecine ont ete couverts (medecine generale, soins a domicile, soins de longue duree, 
soins specialises [sante mentale, cancerologie, diabete, readaptation, etc.]. Le programme 
debute par une sensibilisation de la direction au changement culturel qu’une telle demarche 
va entrainer et I’obtention de son engagement formel. Ensuite, les services, qui sont 
volontaires pour s’engager dans [amelioration de leurs pratiques collaboratives fondees 
sur le PSS, mettent en place un comite d’amelioration continue du partenariat de soins 
et de services. Ces comites sont constitues de 8 a 10 personnes dont des professionnels 
de la sante (gestionnaires, medecins, infirmieres, secretaires, assistantes sociales ou autres 
personnes) et des patients (au moins 2). Ces patients ressources, de tous ages, partagent 
leur vision des dysfonctionnements ou lacunes qu'ils ont pu mettre en evidence et 
contribuent avec leurs pistes de solutions a la co-construction. Ils sont ainsi reconnus pour 
leur expertise en lien avec leur parcours de soins. Ces patients sont prealablement formes 
par la DCPP ainsi que les professionnels avant de participer a ces comites. Ces derniers se 
fixent un ou deux objectifs d’amelioration de la qualite des soins et des services qui peuvent 
etre mis en place sur 4 a 6 mois, afin de rendre les changements de pratique visibles 
rapidement. Les actions pour parvenir a atteindre ces objectifs sont mises en place en 
profitant du soutien de I'organisation et de la DCCP. Une evaluation reguliere de I’atteinte 
des objectifs est ensuite realisee (d’autres approches, par exemple celle au travers 
des comites Lean, sont egalement organises avec la participation des patients ressources). 
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beneficie du soutien de la faculte de 
medecine de Montreal pour develop- 
per des approches de partenariat afin 
d’accompagner les changements 
culturels et les transformations 
organisationnelles 11 12 (i/. encadre). Les 
patients inscrits dans une demarche 
de partenariat peuvent aussi inter- 
venir en recherche et en education. 
Ils peuvent etre eux-memes des « su- 
jets » de recherche comme capteurs 
de leur propre experience ou de celles 
de leurs pairs; etre co-chercheurs de 
recherche actions ou encore mobili- 
ses a toutes les etapes d’une recherche 
de l’elaboration de la question de la 
recherche a l’analyse, et enfin evalua- 
teurs dans la selection de projets de 
recherche. 13 - 14 

Concer nant ce qui a trait a l’enseigne- 
ment, l’universite de Montreal offre 
trois cours communs a tous les etu- 
diants de 13 programmes des sciences 


de la sante et du psychosocial, pen- 
dant leurs trois premieres annees 
d’etudes. Ces cours visent a develop- 
per progressivement les competences 
de collaboration interprofessionnelle 
et de partenariat de soins 6> 15j 16 et im- 
pliquent 300 patients formateurs 
interagissant en duo avec des ensei- 
gnants cliniciens (fig. 3). Les patients 
et les cliniciens assument chacun 
un role de formateur et co-animent 
ensemble les discussions avec les 
etudiants. En complement, un pro- 
gramme de mentorat, assume par 
des patients formateurs, a egalement 
ete initie aupres d’etudiants en mede- 
cine, et les cours d’ethique clinique en 
medecine sont co-construits et co-en- 
seignes selon la meme philosophie. 
Le cheminement des patients s’ap- 
puie sur une approche par compe- 
tences construites a partir d’un refe- 
rentiel de competences axe sur les 


patients 17 ’ 18 et decline en capacites et 
manifestations observables 19 ’ 20 (fig. 4). 
Etre en partenariat, c’est avant tout 
un savoir-etre « ensemble », une capa- 
city d’empathie essentielle a la nais- 
sance d’une veritable relation d’ap- 
prentissage mutuelle, parfois difficile 
a maintenir, dans un contexte ou les 
systemes de sante ont a faire face a 
des contraintes financieres. C’est aus- 
si une capacite reciproque a depasser 
la peur de l’autre, sa culture, sa sin- 
gularity, ses souffrances et ses joies. 
C’est ainsi que les soins et les services 
se dispensent au-dela de la pathologie 
du patient, et permettent d’accompa- 
gner les personnes dans leurs succes 
comme dans leurs echecs, en respec- 
tant leurs limites conjoncturelles et 
individuelles. Le partenariat se rea- 
lise dans une relation bidirection- 
nelle, dans le cadre d’un humanisme 
cultive par tous. Chacun valorise la 


IMPLIQUER LES FUTURS PROFESSIONNELS DE SANTE 


Depuis I’annee universitaire 2011-2012, 
les etudiants de 13 programmes des sciences 
de la sante et sciences psychosociales (audiologie, 
ergotherapie, kinesiologie, medecine, medecine 
dentaire, nutrition, optometrie, orthophonie, 
pharmacie, physiotherapie, psychologie, sciences 
infirmieres, travail social) suivent pendant leurs 
trois premieres annees de formation trois cours 
pour developper leurs competences en 
collaboration interprofessionnelle et partenariat 
de soins. 6 Le premier cours est offert des leur 
premiere annee d’etudes afin de les sensibiliser 
tres tot a ces importants concepts et de batir 
une base solide sur laquelle les competences 
se developperont progressivement pendant 
leur formation. Le contenu de ces cours est 
co-developpe par les professeurs des differents 
programmes et des representants de la DCPP. 
Chaque cours est constitue d’une portion 
de presentation des concepts via des modules 
en ligne, suivie d’une preparation intradisciplinaire, 
et complete par un atelier d ’integration 
interprofessionnel en presence d’un patient 
formateur. Les discussions de tous les ateliers 
interprofessionnels sont co-tutores conjointement 
par un patient-formateur forme par la DCPP 
et un enseignant clinicien. Le patient et le clinicien 
partagent leurs experiences complementaires avec 


les etudiants, alimentent les echanges et evaluent 
ensemble les manifestations de competence 
de collaboration des etudiants. Cela illustrant 
une manifestation de partenariat avec le patient 
de fagon fort eloquente pour les etudiants. 

Lors du premier cours, les etudiants sont 
en groupes de 50 personnes, subdivises 
en sous-groupes de 10 etudiants. Cela permet 
aux etudiants de reflechir ensemble a des 
experiences de soins vecues par eux-memes 
et leurs proches et de decouvrir leurs champs 
de pratique et les principaux lieux d'exercice 
de leurs professions. Ils participent aussi 
a un exercice de co-construction autour des 
concepts de partenariat de soin. En deuxieme 
annee, le cours vise I’application des concepts 
de collaboration et partenariat de soins. Pour ce 
faire, les etudiants visionnent d’abord ensemble 
une video illustrant une reunion d’equipe 
interdisciplinaire visant la production d’un plan 
d ’intervention interprofessionnel pour un patient 
age. Ils analysent ensuite le deroulement de la 
rencontre et discutent des facteurs facilitants 
et des barrieres a la collaboration et au partenariat 
de soins. Par la suite, les etudiants discutent, en 
equipes de 10, une vignette clinique de pediatrie 
ambulatoire qui a ete prealablement etudiee 
de fagon intradisciplinaire. Ils identifient en groupe 


interdisciplinaire les besoins de I’enfant et ses 
parents, les interventions possibles et comment 
le travail interdisciplinaire et le partenariat de soins 
peuvent etre mis a contribution pour resoudre 
la situation. Ils peuvent ainsi mieux comprendre ce 
que chaque profession peut apporter a la situation 
et les limites de leurs interventions. Finalement, 
en troisieme annee, les etudiants sont appeles a 
integrer les notions de collaboration et partenariat 
de soins via la simulation d’une reunion 
interprofessionnelle. Celle-ci vise a produire un 
plan de soins interprofessionnel pour deux etapes 
de soins d’un patient age hospitalise. Grace 
aux apprentissages qu ’ils ont faits les annees 
anterieures, ils sont alors capables de determiner 
ce que les uns et les autres peuvent apporter 
a la situation et peuvent meme etre proactifs dans 
la demande d’intervention d’un autre professionnel. 
Chaque cours regroupe plus de 1 500 etudiants. 
[evaluation de ces cours par les etudiants 
a mis en evidence que plus de 85 °/o d’entre 
eux considerent que [experience partagee 
par le patient a enrichi les discussions en classe 
et que la co-animation professionnel de 
la sante-patient formateur est pertinente. 17 
Quatre-vingt-quatorze pour cent d’entre eux 
envisagent d’appliquer I’approche de partenariat 
de soins dans leur pratique future. 
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qualite de T interaction avec l’autre 
dans une confiance mutuelle qui 
se construit et valorise les savoirs 
experientiels des intervenants, fon- 
dee sur le savoir « sur » la maladie et 
les savoirs experientiels des patients 
de vivre « avec » la maladie. 

UN PROCESSUS IRREVERSIBLE 

L’avenir du partenariat de soins de- 
pend de la volonte de tous - patients, 
proches, gestionnaires, politiciens, 
intervenants et autres metiers de la 
sante - de travailler ensemble pour 
faire face aux defis majeurs que 
vivent actuellement les systemes de 
la sante. En acceptant d’experimen- 
ter la voie du partenariat et en recon- 
naissant la richesse du savoir de tous, 
les lieux de soins, les intervenants 
qui y ceuvrent comme les patients qui 
sont amenes a les frequenter profite- 
ront certainement de retombees favo- 
rables sur l’organisation des services 
et la qualite des soins. L’ere du travail 


en silo est passee, aujourd’hui un 
« construire ensemble » grace au par- 
tenariat est possible, et les patients en 
sont le levier principal qui per mettra 
au systeme de sante de s’ajuster aux 
defis presents et a venir. © 


* En France, les « patients partenaires » sont 
desiynes par le terme de « patients experts », 
soit une definition plus large que celle choisie 
au Quebec. Dans le modele de Montreal, 
le terme « patient expert » concerne 
uniquement les patients membres du Comite 
de patients de la faculte de medecine a qui 
sont soumis les orientations et les actions a 
entreprendre et leur suivi (ce comite est preside 
par un membre de la Direction collaboration 
et partenariat patient [DCPP], soit dans les faits 
un patient qui est directeur associe de la DCPP 
egalement vice-president du Comite 
interfacultaire operationnel de I’universite 
de Montreal, structure qui organise la formation 
interprofessionnelle des professions de sante 
et du medico-social). 


RESUME LA VISION « PATIENT PARTENAIRE » 

ET SES IMPLICATIONS : LE MODELE DE MONTREAL 

Cet article decrit une innovation majeure dans le domaine de la sante qui se deploie a 
I'universite de Montreal simultanement dans I'enseignement, les milieux de soins et la 
recherche. Les auteurs de cette innovation decrivent les assises conceptuelles, organi- 
sees autour d'un nouveau modele relationnel. Ils decrivent en detail les categories de 
patient-partenaire en fonction de leur sphere d intervention (coaching, enseignement, 
formation et statut de co-chercheur). La faculte de medecine accompagne les profes- 
sionnels du soin a developper dans ses enseignements et aussi sur les terrains du soin 
des approches de partenariats en formant les professionnels au partenariat soignant- 
patient et en confiant ces actions a conduire a des patients-partenaires qui travaillent 
avec des professionnels de la sante, des gestionnaires et des chercheurs. Ce modele 
est reconnu comme le modele de Montreal. 

SUMMARY HOW TO RUILD A CULTURE OF 
PATIENT-PARTNERSHIP IN CARE: THE MONTREAL MODEL 

This article describes a major innovation in the field of care aimed at developing a new 
approach consisting for patients and health professional to partner in care. The autors 
conceptualise three categories of partner-patients regarding their skills, inclinations and 
activities: coach, trainer, teacher and co-researcher. The authors of this article are 
experimented patients, researcher and clinician. They explain how the faculty of medi- 
cine tries to develop all the aspects and components of a partnership model in care in 
the curriculum of the students, and also in the care organizations and services by 
training health professionals on how to partner with patients. It is the “Montreal Model” 
that is presented here. 
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